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Les deficits attentionnels 
sont tres frequents au cours 
de la pathologie cerebrate 
et concernent notamment 
la vigilance, I’orientation 
spatiale, la selectivity 
et la division de I’attention. 

Ces troubles s’observent 
principalement au cours 
du syndrome confusionnel, 
de I’heminegligence visuospatiale 
et du syndrome dysexecutif. 

La detection d’un deficit 
attentionnel est le plus souvent 
aisee, au terme d’un examen 
clinique oriente. En dehors 
du cas particulier du syndrome 
confusionnel, le diagnostic 
necessite une evaluation 
neuropsychologique specifique. 


L es troubles attentionnels sont 
observes dans un grand nombre 
d’ affections et constituent un 
deficit neuropsychologique tres fre- 
quent. Longtemps consideres comme 
consecutifs a un etat de fatigue ou 
anxio-depressif, les troubles attention- 
nels constituent en fait un signe a part 
entiere de certaines affections cere- 
brales. Leur detection est aisee des 
1’ examen clinique, et leur diagnostic 
requiert souvent une evaluation spe- 
cifique. En pratique, les troubles atten- 
tionnels les plus courants sont obser- 
ves au cours de 3 grands syndromes : 
le syndrome confusionnel, F hemine- 
gligence, le syndrome dysexecutif. 

Principales fonctions 

ATTENTIONNELLES 

Le terme d’ attention regroupe en fait 
plusieurs fonctions qui partagent en 
commun un role de regulation cere- 
brale. 1 Cela explique le polymorphisme 
des signes orientant vers un deficit 
attentionnel. Les differentes fonctions 
attentionnelles dependent de regions 
ou de reseaux cerebraux specifiques 
et peuvent done etre perturbees par des 
affections differentes. 

La pratique clinique retient 4 grandes 
fonctions: la vigilance, F orientation 
spatiale, la selectivity et la division de 
F attention (tableau I). 

La vigilance regule le niveau d’eveil et 
depend du systeme reticule activateur 
ascendant. Les perturbations les plus 
graves de la vigilance sont a l’origine 
du coma. Au cours du syndrome confu- 
sionnel, le deficit attentionnel est 
important et attribue a un declin modere 
du niveau de la vigilance. 

L’ orientation spatiale de V attention 
permet d’orienter F attention vers une 
region de l’espace, a la maniere d’un 
faisceau de lumiere qui permet d’eclai- 



rer un endroit. L’ orientation attention- 
nelle peut etre declenchee de fagon 
volontaire ou de fagon automatique, par 
exemple lorsque survient un signal dans 
le champ visuel lateral. Elle est inti- 
mement liee a F orientation du regard ; 
il est cependant possible de dissocier 
brievement les 2 et d’orienter F atten- 
tion dans une direction differente de 
celle ou le sujet regarde. Elle depend 
principalement des regions frontale, 
parietale et thalamique, avec une pre- 
dominance de F hemisphere droit. Cette 
predominance droite expliquerait la fre- 
quence superieure d’heminegligence au 
cours de lesions de F hemisphere droit. 

En pratique clinique, le trouble de 
F orientation spatiale de F attention se 
rencontre principalement au cours de 
l’heminegligence visuospatiale. 

La selectivity de l ’ attention permet de 
favoriser le traitement d’ informations 
pertinentes. En effet, le cerveau humain 
regoit de multiples informations des 
milieux exterieur et interieur et une 
selection est necessaire, comme par 
exemple lorsqu’on veut suivre une 
conversation en milieu bruyant. La 
selection repose sur F inhibition des 
informations concurrentes et F ampli- 
fication des informations pertinentes. 

La pratique clinique a surtout retenu 
le deficit d’ inhibition des informations 
non pertinentes, principalement decrit 
dans la pathologie frontale. 

La division de V attention intervient 
principalement lorsque 2 taches sont 
effectuees de fagon simultanee. Le cer- 
veau humain ne peut realiser simulta- 
nement qu’un nombre limite d’ activi- 
ty s, comme converser et conduire par 
exemple, ce qui temoigne d’une limi- 
tation physiologique des capacites 
attentionnelles. La division de F atten- 
tion dependrait principalement des 
regions frontales. 
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Tableau I 

Principales fonctions attentionnelles 



Fonction 

Anatomie 

Pathologie 

Vigilance 

Niveau d’eveil 

Sy steme reticule 
activateur ascendant 

Syndrome 
confusionnel, coma 

Orientation 

spatiale 

Orientation 
automatique 
ou volontaire 
de T attention vers 
une region de l’espace 

Lobes parietal 
et frontal, thalamus 

Heminegligence 

Selectivity 

Inhibition 
des informations 
concurrentes 
et amplification 
des informations 
pertinentes 

Multiples regions 
Lobe frontal : 
inhibition 

Syndrome 

dysexecutif 

Division 

Coordination 

de 2 taches simultanees 

Lobe frontal 

Syndrome 

dysexecutif 


QUAND EVOQUER UN DEFICIT 
ATTENTIONNEL ? 

Un declin modern du niveau de vigilance 
est evoque devant : 1. une lenteur gene- 
rale avec tendance a la somnolence 
(voire endormissement) s’ aggravant 
progressivement et conduisant a T in- 
terruption de T activity en cours; 2. les 
fluctuations observees d’un moment a 
T autre de l’examen ; 3. les perturbations 
du cycle nycthemeral, qui realise le plus 
souvent une inversion du cycle. 

Les troubles de T orientation spatiale 
de L attention s’observent dans les 
situations necessitant d’ explorer l’es- 
pace pour y prelever une information ; 


ils concernent surtout T exploration 
visuelle. En pratique, les deficits pre- 
dominent le plus souvent dans une 
region de l’espace comme dans le cas 
de Theminegligence. Plus rarement, ils 
sont observes dans toutes les directions 
de l’espace peripherique comme dans 
le syndrome de Balint. 

Une distractibilite excessive, ou le 
patient reagit de fa^on erronee a des 
informations non pertinentes, au risque 
de compromettre la reussite de 1’ acti- 
vity en cours, suggere un deficit de 
selectivity attentionnelle. Le deficit de 
division de T attention est souvent evo- 
que en cas de difficulty a mener de front 
2 activites comme marcher et parler. 


Tableau II 

Principales causes de syndrome confusionnel 


Toxiques 

Intoxication et sevrage 

Alcool, stupefiants, traitements psychotropes... 

Cardiaque 

/ 

Etat de choc, infarctus du myocarde, endocardite, dissection 
aortique... 

Infectieux 

Pneumopathie, septicemic, neuropaludisme, typhoide, 
hyperthermie majeure, peritonite, angiocholite, pyelonephrite, 
mediastinite. . . 

Neurologique 

Meningite et encephalite, etat de mal epileptique partiel complexe, 
confusion post-critique, accident vasculaire cerebral, hematome 
sous-dural, traumatisme cranien... 

Metabolique 

Hypoglycemic, dysnatremie, desequilibre acido-basique, 
dyscalcemie, insuffisance hepatique, renale et respiratoire, carence 
vitaminique, pancreatite aigue, dysthyroidie, porphyrie... 


Syndrome confusionnel 


Rappelons brievement qu’il realise 
une alteration globale des fonctions 
neuropsychologiques, d’ installation 
aigue, d’ evolution reversible, et le plus 
souvent en rapport avec une cause 
metabolique, toxique ou infectieuse 
(tableau II). 

Le deficit attentionnel occupe une place 
centrale 2 dans la semiologie du syn- 
drome confusionnel ; il rend compte de 
ces signes cardinaux comme la lenteur, 
avec tendance a la somnolence, la dif- 
ficulty a maintenir f attention dans le 
temps, la distractibilite et la fluctuation 
des symptomes. Les fluctuations atten- 
tionnelles sont caracterisees par les 
phases d’ aggravation des symptomes, 
souvent associees a une majoration de 
P agitation ou de la somnolence. Les 
perturbations du cycle nycthemeral 
sont frequentes et une inversion du 
cycle peut parfois constituer le premier 
symptome. Les autres troubles concer- 
nent principalement la perception (avec 
eventuellement des hallucinations), 
f orientation temporospatiale, le com- 
portement, la memoire et le langage. 
En pratique, f observation de ces 
troubles attentionnels doit evoquer la 
possibility d’un syndrome confusion- 
nel avant d’envisager un autre dia- 
gnostic. 

Les diagnostics differentiels posent 
habituellement peu de probleme. 
L’aphasie de Wernicke associe un 
trouble de la comprehension orale et de 
f expression orale qui est fluide avec 
paraphasies phonemiques et verbales, 
neologismes et au maximum jargona- 
phasie. Dans les formes graves, le 
patient, frequemment anosognosique, 
reste insensible aux propos de T exa- 
minateur (en raison des troubles de 
comprehension) et tente de communi- 
quer avec insistance (voire avec une agi- 
tation mineure) en produisant une 
jargonaphasie. A la difference du syn- 
drome confusionnel, il n’y a pas de 
trouble attentionnel ni de desorganisa- 
tion neuropsychologique globale. L’ ic- 
tus amnesique realise une atteinte aigue, 
transitoire et selective de la memoire. 
A la difference du syndrome confu- 
sionnel, il n’y a pas de trouble atten- 
tionnel ni d’ autre atteinte neuropsy- 
chologique, en particular pas de trouble 
du langage, ni du comportement. 


368 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 5 3 


rdp4_gode f roy- 3 6 7 10/02/03 17:19 Page 369 


Pratique neuropsychologique 


v 

A la difference du syndrome confu- 
sionnel, la demence realise une condi- 
tion durable, ou les troubles de la 
memoire predominent sur les troubles 
attentionnels. Le diagnostic differen- 
tiel en est done le plus souvent aise. 
Toutefois, revolution d’une demence 
peut etre emaillee d’ episodes confu- 
sionnels survenant typiquement a 1’ oc- 
casion d’une affection intercurrente 
(postoperatoire, infectieuse et iatroge- 
nique notamment), voire d’un chan- 
gement brutal du mode de vie (deme- 
nagement). Ces episodes confusionnels 
peuvent survenir au debut de la 
demence et done la reveler. Ainsi, la 
survenue d’un syndrome confusion- 
nel du sujet age doit conduire a cher- 
cher une demence debutante sous- 
jacente, meme si les troubles rentrent 
en apparence dans l’ordre. 

Le traitement a la phase aigue repose 
sur les mesures symptomatiques et la 
correction de la cause. Chez le sujet 
age, la prise en charge au long cours 
necessite de rechercher un deficit 
cognitif sous-jacent. 


Heminegligence 

VISUOSPATIALE 


Elle est caracterisee par un deficit pour 
s’orienter, reagir et prendre en compte 
les informations survenant dans l’hemi- 
espace du cote oppose a la lesion. Ce 
syndrome est frequent, constitue un 
indice pronostique defavorable et reste 
encore sous-diagnostique. II s’ observe 
principalement dans les lesions aigues 
de 1’ hemisphere droit et concerne done 
surtout l’hemi-espace gauche. 

Le patient ne se plaint habituellement 
pas de 1’ heminegligence, et 1’ entourage 
note ses difficultes dans de nombreuses 
activites de la vie quotidienne comme 
manger (trouver les couverts et les ali- 
ments sur sa gauche), se laver et s’ ha- 
biller (ou l’on observe des oublis sur 
l’hemicorps gauche), saisir et utiliser 
des objets dans l’hemi-espace gauche, 
lire (omission de la partie gauche des 
mots voire de la phrase), se deplacer 
dans l’espace (difficulty pour s’orien- 
ter vers la gauche). 

Dans les formes franches, l’examen Cli- 
nique permet le diagnostic en montrant 
un deficit d’ orientation (tourner la tete, 
les yeux, tendre la main, pointer un 
objet du doigt. . .) vers l’espace contra- 
lesionnel eventuellement associe a une 



dale gauche apres infarctus sylvien droit. 
Uepreuve de barrage (A) montre des omis- 
sions de traits gauches. Uepreuve de copie 
(copie: C) de des sin (modele: B) montre 
des omissions gauches (indiquees par *). 

deviation ipsilesionnelle de la tete et 
des yeux. Parfois un phenomene 
d’ hypernegligence peut etre observe: 
appele sur sa gauche, le patient tourne 
la tete au maximum vers la droite. Dans 
les formes d’ expression modeste, l’exa- 
men clinique montre peu ou pas d’ ano- 
malie et seuls les tests neuropsycho- 
logiques specifiques permettent le 
diagnostic. 

Les tests specifiques reposent sur des 
epreuves de barrage de cibles, de des- 
sin, de lecture et d’ecriture qui mon- 
trent des omissions sur la gauche 
(fig. 1). Les omissions peuvent aussi 
etre observees dans les activites d’ima- 
gerie mentale en demandant, par 
exemple, au patient de decrire «de 
memoire » un monument public. 3 
L’ heminegligence visuospatiale s’ as- 
socie frequemment aux autres signes 
du syndrome de 1’ hemisphere droit 
comme l’hemiasomatognosie, l’ano- 
sognosie et l’apraxie constructive. 
L’anosognosie est definie par la mecon- 
naissance du deficit. En pratique, il 
s’agit le plus souvent, dans ce contexte, 
de la meconnaissance de l’hemiplegie 
qui est frequemment observee. L’ano- 
sognosie peut etre franche, persistant 
meme apres que l’examinateur a mon- 
tre le membre paralyse, ou moderee 
et retrocedant alors apres une question 
dirigee (exemple : «N’avez-vous pas 
une paralysie ? »). En outre, il peut s’y 
associer des fabulations motrices, le 
patient non confus indiquant qu’il 
mobilise son membre paralyse, qu’il 
effectue ses activites motrices (habillage, 
toilette, repas...) normalement. L’he- 
miasomatognosie est definie par la 
perte du schema conscient d’un hemi- 
corps. En pratique, Themiasomato- 



* 


C 


gnosie s’ examine en demandant au 
patient de toucher et designer des par- 
ties de l’hemicorps gauche, notamment 
la main. En raison de 1’ association 
frequente a une hemiplegie, cette 
manoeuvre s’ effectue habituellement 
avec la main droite. L’ association d’une 
anosognosie et d’une hemiasomato- 
gnosie, frequemment observee, est 
appelee syndrome d’Anton-Babinski. 
L’apraxie constructive est liee en par- 
tie a r heminegligence, mais aussi aux 
troubles de la representation et concep- 
tualisation de l’espace, consecutifs aux 
lesions de 1’ hemisphere droit. 

L’ heminegligence visuospatiale s’ ob- 
serve au cours d’une atteinte parietale, 
frontale ou thalamique avec une nette 
predominance des lesions droites. Les 
causes les plus frequentes sont la patho- 
logie cerebrovasculaire, traumatique, 
infectieuse et tumorale. 

L’ evolution est souvent favorable dans 
les premiers mois. L’ heminegligence 
peut regresser temporairement apres 
stimulation vestibulaire 4 ou apres le 
port de prismes, 5 ce qui pourrait consti- 
tuer une nouvelle piste therapeutique. 
Les diagnostics differentiels posent peu 
de probleme. L’hemianopsie laterale 
homonyme, frequemment associee 
a 1’ heminegligence, n’entraine pas 
d’ omissions lateralisees aussi impor- 
tantes dans les conditions de la vie cou- 
rante, en raison de phenomenes de 
compensation. En pratique, lorsque 
l’examen clinique ou les tests montrent 
des anomalies significative s dans un 
hemi-espace, il s’ agit done d’une hemi- 
negligence et non pas d’une hemia- 
nopsie. Les troubles de l’oculo- 
motricite horizontale sont facilement 
differencies par l’examen neurologique. 
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Seule la deviation tonique du regard, 
responsable d’une orientation prefe- 
rentielle du regard vers un cote, peut 
parfois poser un probleme diagnostique. 
Ce trouble s’ observe temporairement 
apres une lesion cerebelleuse ou du 
tronc cerebral, et n’ enframe pas d’ano- 
malie aux tests d’heminegligence. 

Le traitement de rheminegligence 
repose sur celui de T affection respon- 
sable. Des resultats prometteurs ont ete 
obtenus lors de nouveaux protocoles de 
reeducation de rheminegligence. 

Selectivity, division 

DE L* ATTENTION ET SYNDROME 
DYSEXECUTIF 

Le syndrome dysexecutif est detaille 
dans un chapitre specifique. Nous ne 
mentionnons ici que les deficits de 
selectivity et de division de T attention 
qui sont volontiers observes au cours 
d’un syndrome dysexecutif. Ces defi- 
cits sont causes par de nombreuses 
affections, avec une predominance des 
lesions frontales comme la pathologie 
cerebrovasculaire, post-traumatique et 
les demences. 

Au cours de la pathologie cerebrale, les 
deficits de selectivity et division atten- 
tionnelle sont plus volontiers rapportes 
par T entourage que par le patient, pro- 
bablement en raison de f association 
frequente a une anosognosie. 

L’ observation d’une distractibilite 
excessive doit conduire a evoquer un 
deficit de selectivity attentionnelle. En 
pratique, il s’agit souvent d’un patient 


portant attention et reagissant de fa^on 
erronee a des signaux non pertinents 
(bruits de l’environnement, objet sur la 
table...), ce qui le conduit a inter- 
rompre 1’ activity en cours. Le dia- 
gnostic repose sur des evaluations neu- 
ropsychologiques specifiques comme 
le test de Stroop par exemple (v. article 
de C. Derouesne). 

Le deficit de division attentionnelle 
s’ observe surtout dans les situations 
necessitant d’effectuer simultanement 
2 actions. En pratique, il s’agit le plus 
souvent d’une activity langagiere 
(converser notamment) et d’une acti- 
vity visuomotrice (marcher, conduire, 
activite domestique. . .). Des difficulty s 
dans les situations requerant d’effec- 
tuer 2 activites simultanement sont fre- 
quemment rapportees par le patient ou 
son entourage, meme apres une evo- 
lution neurologique en apparence favo- 
rable. Cependant le diagnostic neces- 
site 1’ utilisation d’epreuve de taches 
doubles qui analysent 1’ aptitude du 
patient a effectuer 2 taches simples 
d’abord separement puis simultane- 
ment. 

Conclusion 

Les troubles attentionnels sont fre- 
quents dans un large nombre d’ af- 
fections et leur depistage est souvent 
aise par un examen clinique dirige. 
Cette etape est indispensable au dia- 
gnostic de syndrome neuropsycho- 
logique dont la prise en charge est 
primordiale. ■ 


Summary 

Signs of attentional deficits 

Olivier Godefroy 

Attentional deficits are frequent in brain 
damaged patients and involve mainly arou- 
sal, spatial orienting, selective and divided 
attention. In clinical practice, they are mainly 
observed in confusional state, hemineglect 
and the dysexecutive syndrome. Detection 
of attention disorder is usually easy during 
the clinical examination. Apart confusional 
state, the diagnosis of attention disorder 
usually requires a specific cognitive assess- 
ment. 
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